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IN THERAPIE UND SUPERVISION
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ZUSAMMENFASSUNG: Mit dem Konzept der Selbst-Regulations-Hierarchie (SRH) wird eine diag-
nostische Heuristik vorgestellt, die es ermdglicht Situationen daraufhin zu analysieren, wie diese
sich auf Grundbediirfnisse, Emotionen, Kognitionen und basale Coping-Reaktionen auswirken.
Hierdurch wird es moglich, Erleben und Verhalten von Menschen unter der Perspektive von
frustrierten Grundbedirfnissen, von ausgelosten Emotionen und automatisierten Kampf-Flucht-
Bewaltigungsmustern erganzend zur horizontalen und vertikalen Verhaltensanalyse zu verstehen
und auch entsprechende therapeutische Zugédnge zu wahlen. Ein Modell menschlicher Grund-
bedirfnisse, eine Auflistung basaler und sozialer Emotionen mit verbundenen Handlungsten-
denzen sowie behaviorale Bewdltigungsmuster werden praxisnah vorgestellt. Klinische Anwen-
dungsbeispiele verdeutlichen Vorgehen und Nutzen des Ansatzes.

SCHLUSSELWORTER: Selbstregulation, Grundbediirfnisse, Emotionen, fight-flight-freeze, Bewalti-
gung

THE SELF REGULATION HIERARCHY (SRH) —
AN APPROACH TO WORK WITH BASIC NEEDS, EMOTIONS
AND COPING REACTIONS IN THERAPY AND SUPERVISION

ABSTRACT: The concept of self regulation hierarchy (SRH) is presented as a diagnostic heuristic,
which allows situational analysis concerning core needs, emotions, cognitions and basic coping
responses. This approach adds information to the horizontal and vertical behavioral analysis and
provides additional diagnostic and therapeutic perspectives. A model of human core needs, a
list of basic and social emotions including (inborn) attached action tendencies, and behavioral
coping responses are presented in some detail. Clinical case examples illustrate the approach
and the benefits of the SRH.
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EINLEITUNG:
BISHERIGE FRAGERICHTUNGEN
ZUM PROBLEMVERSTANDNIS
IN DER VT

Neben der Erhebung von allgemein psy-
chologisch-psychiatrischen Befunden
(Differenzialdiagnose, psychopathologi-
scher und psycho-sozialer Befund) be-
ginnt der Verhaltenstherapeut schon am
Anfang seiner Kontaktaufnahme mit dem
Sammeln von Informationen fiir das St6-
rungsmodell. In der Regel werden da-
bei — ganz allgemein gesehen — folgende
Quellen und Strategien genutzt:

Durch Befragung zur Symptomatik,
zur Krankheitsgeschichte und zum Le-
bensverlauf versucht der Verhaltensthera-
peut Entstehungsbedingungen (Stichwort:
Risikofaktoren), mogliche Erstauftrittsbe-
dingungen (Stichworte: Uberforderungs-
erlebnisse, critical life events, Traumata)
ebenso zu eruieren wie mogliche auf-
rechterhaltende Bedingungen der Sto-
rung (Stichworte: fortbestehende Belas-
tungen, symptomatische Teufelskreise,
Funktionalitaten der Symptomatik).

Zusétzlich und spezifizierend wird der
Verhaltenstherapeut sich ein oder zwei
Problemverhaltensweisen im Rahmen ei-
ner Mikroanalyse im Detail anschauen.
Hierzu wird er gemeinsam mit dem Pati-
enten im Kernbereich einer Symptomatik
(z.B. dem depressiven Griibeln, dem
Waschzwang) die einzelnen Ebenen des
symptomatischen Verhaltens aus Phy-
siologie, Emotion, Kognition und beob-
achtbarem Verhalten aufschlisseln. Der
Klassiker der Verhaltenstherapie ist, zu-
mindest im deutschen Sprachraum, das
SORKC-Modell (Kanfer, Reinecker &
Schmelzer, 2000). Hierbei wird unter der
R-Variablen das Leid verursachende Pro-
blemverhalten gefasst. In einer Analyse
wird der Therapeut dann durch gezielte
Fragen, ggf. auch durch Beobachtungs-
aufgaben fiir den Patienten, versuchen

herauszufinden, was typischerweise vor-
hergehende einzelne Stimuli oder auch
komplexere Situationen (,S”) sind und
wie der Zustand des Organismus ist, den
die Person in die Problem generierende
Situation mitbringt (die ,O-Variable”).
Beim Verhalten missen dann auch die
vier Manifestationsebenen Physiologie
(,Rphys”), Emotionen (,Remot”), Kogni-
tionen (,Rkog”) und beobachtbares Ver-
halten (,Rmot“) unterschieden werden.
Die Kontingenz (K) gibt den Verstarker-
plan an. Bei Problemverhalten ist ,K” je-
doch oft ,immer” oder ,fast immer”, da
beobachtbares Verhalten (,Rmot”) und
Konsequenzen (,C”) regelhaft und ohne
Ausnahmen aufeinander folgen. Die ge-
naue Analyse von ,K“ kann in der Pra-
xis meist entfallen. Wichtig ist sie dann,
wenn Konsequenzen (,C”) von auflen
nach einem bestimmten Plan (z.B. als
Quote: nur jede dritte Reaktion [,Rmot”]
wird verstarkt) vorgegeben werden kén-
nen. Dies ist regelhaft nur bei experimen-
tellen Untersuchungen moglich, fiir die
Praxis also weniger bedeutsam.

Bei der Analyse der Konsequenzen
ist dann unbedingt darauf zu achten,
dass in der Regel nur das motorische
Willkiirverhalten im Sinne der operan-
ten Konditionierung Uberhaupt durch
Konsequenzen gesteuert werden kann.
Hier wird der Therapeut durch Fragen
meist herausarbeiten konnen, dass oft
eine sogenannte Aversionserleichterung —
im Sinne der negativen Verstirkung -
das motorisch-symptomatische Verhalten
aufrechterhdlt. Oft tritt zusatzlich noch
eine positive Verstarkung der Sympto-
matik im Sinne von psychosozialer Auf-
merksamkeit hinzu. Im geleiteten Entde-
cken wird der Therapeut dann mit dem
Patienten untersuchen, worin die langfris-
tigen, meist negativen Folgen (= der Lei-
densdruck) der Symptomatik bestehen.
In der Regel handelt es sich hier um den
Verlust von Lebensmdglichkeiten im Sin-
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ne des Verstarkerverlustes, wie auch um
aversive Zustiande als Spatwirkungen des
Symptom-Verhaltens (z.B. Vernarbung
der Arme beim Schneiden, gesundheit-
liche Schaden durch das bulimische Er-
brechen, generalisierte Vermeidung und
Phobophobie (Angst vor der Angst) bei
Angststorungen).

Ein kognitiv arbeitender Therapeut
wird den Patienten nach typischen Prob-
lemsituationen und in ihnen auftretenden
Kognitionen befragen. In der Regel sind
dies Situationen, in denen starke negative
Emotionen oder korperliche Spannungs-
und Missempfindungen auftreten.

Bei diesen Situationen geht der ko-
gnitive Therapeut davon aus, dass nicht
primdr die dufere Situation (Stichwort:
Kamerablick) die intensive und aversive
Reaktion des Patienten im Sinne eines
konditionierten Geschehens erklart, son-
dern dass die Gedanken des Patienten,
die in der Situation auftreten, die Ursache
fir die negativen Reaktionen sind (Merk-
satz: Nicht die Dinge an sich, sondern
unsere Einstellung zu ihnen beunruhigt
uns). Je nach technischer Orientierung
wird daher in der kognitiven Analyse ver-
sucht, negative automatische Gedanken
(NAG) (z.B.: ,Die lehnen mich ab”, ,Ich
kann das nicht”) oder dysfunktionale Ein-
stellungen (,Ich muss perfekt sein”, ,Ich
darf keine Fehler machen”) als ,Verursa-
cher” der Reaktion des Patienten aufzu-
finden.

Ein meta-kognitiver Therapeut hinge-
gen im Sinne von Wells (Wells, 2011) oder
Hayes (Hayes, Strohsal & Wilson, 2012)
wird sich nicht um den genauen negati-
ven Inhalt der Gedanken und ihre mog-
liche Widerlegung kiimmern, sondern
allgemein einen inneren Abstand von
negativen Gedanken anstreben (Merk-
satz: Gedanken sind nur Gedanken -
eben nicht die Wirklichkeit).

Ein weiterer Ansatz ist der der verti-
kalen Verhaltensanalyse (Caspar, 2007).

Dieses Konzept geht davon aus, dass
Verhalten plangesteuert ist. Es werden
Anndherungs- (z.B. ,Gewinne Aufmerk-
samkeit”) und Vermeidungspldne (z.B.
,Verhindere Kontrollverlust”) unterschie-
den. Der Therapeut wird bei der Befra-
gung des Patienten auffilliges Verhalten
identifizieren (z.B. kein Lob annehmen
konnen) und versuchen zu erkunden, ob
dieses Verhalten plangesteuert ist. Durch
Fragen wie: ,Warum?“, ,Was befiirchten
Sie, wenn...”, ,Was konnte passieren,
wenn...” wird eine Plan-Hypothese ge-
neriert, wobei der Plan quasi das Motiv
(= das eigentliche Ziel) hinter dem beob-
achtbaren Verhalten darstellt. Der ,Test”
auf ,Richtigkeit” der Hypothese besteht
dann in der Suche nach weiteren beob-
achtbaren Verhaltensweisen, die unter
Kontrolle des Planes stehen. In unserem
Beispiel konnte der Plan ,Vermeide Ab-
hangigkeit” herausgearbeitet werden.
Ebenfalls unter Kontrolle dieses Planes
standen Verhaltensweisen wie ,Beim Es-
sen im Lokal mit anderen immer auf ge-
trennte Rechnungen bestehen” und , Kei-
ne Geschenke annehmen”.

Hiermit war ,bewiesen”, dass es sich
tatsdchlich um einen fir den Patienten
wichtigen Plan handelte, da er mehrere
Verhaltensweisen kontrollierte.

Ein zentraler maladaptiver Plan wird
in einem ndchsten Schritt beim Vorgehen
nach Zarbock (2011, S. 310 ff.) mit einer
Grundannahme (iber das eigene Selbst
oder ,die anderen” durch die Frage. ,Wie
muss man sich selbst oder die anderen se-
hen, damit ein solcher Plan Sinn macht?“
in Verbindung gebracht. Bei der Formu-
lierung der ,passenden” Grundannah-
men gehen natlirlich auch noch andere
Informationen wie die Diagnosen des Pa-
tienten, seine biografischen Risikofakto-
ren und die interpersonelle wie sonstige
Eindrucksbeurteilungen durch den Thera-
peuten mit ein. Im Beispielfall lieken sich
so die Grundannahmen ,Andere lehnen
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mich ab” und ,Ich bin nicht OK/nicht lie-
benswert” erarbeiten. In einem weiteren
Schritt (,Mit diesen Annahmen sind Sie
ja nicht geboren worden — wie haben
Sie diese Annahmen gelernt?”) wird die
Entstehung dieser negativen Grundan-
nahmen als Resultat biografischer Schlis-
selsituationen (Zarbock, 1994) verstand-
lich gemacht. Im Beispielfall lieBen sich
wiederholte AuRerungen der Mutter wie
,Wegen dir ist mein Leben ruiniert. Ich
war gezwungen, mit deinem Vater wegen
dir zusammenzubleiben, sonst hatte ich
viel mehr aus mir machen koénnen.” auf-
finden.

Aus der schwierigen Ehesituation sei-
ner Eltern und den Schuldzuweisungen
seiner Mutter hatte der Patient die An-
nahmen abgeleitet, nicht liebenswert zu
sein und generell abgelehnt zu werden.

All diese Frageroutinen sind dem erfah-
renen Verhaltenstherapeuten durchaus
geldufig, decken aber nur einen Teil der
verbalen Aktivitit ab, die in der Stunde
zwischen Therapeut und Patient tatsdch-
lich stattfindet.

Insbesondere der Bereich der Emo-
tionen und der Grundbediirfnisse wird
durch oben genannte Fragetechniken
nicht oder nicht hinreichend erfasst.

Meist berichten Patienten in der The-
rapiestunde Uber ihr Erleben in Situatio-
nen. Also — nach der Bedeutungsdefini-
tion des Dudens — iiber Verhdltnisse und
Umstdnde, in denen sie sich zwischen
den Therapiesitzungen oder in wichtigen
Momenten ihrer Biografie befunden ha-
ben.

Im Folgenden soll ein Konzept dar-
gestellt werden, wie ein Verhaltensthera-
peut solche Situationsschilderungen auf
die in ihnen auftretende Selbstregulation
befragen kann. Bei der Selbstregulation
werden Emotionen und Grundbediirfnis-
se neben Kognitionen und Coping-Ver-
halten zentral beriicksichtigt.

DiE SELBST-REGULATIONS-HIERACHIE
ALS EINE WEITERES KONZEPT
ZUR ANALYSE UND DARSTELLUNG
VON SELBSTREGULATION
IN KONKRETEN PROBLEM-
SITUATIONEN

Die biografisch-systemische Verhaltens-
therapie (Zarbock, 2011) geht von der
Zentralitdt der Grundbedirfnisse fiir den
psychotherapeutischen Prozess (s.a. Gra-
we, 1998) aus. Die Grundbedirfnisse
(Bindung, Autonomie/Orientierung/Kont-
rolle, sowie Selbstwerterh6hung und Un-
lustvermeidung/Lustgewinn und berge-
ordnet Konsistenzstreben/Identitit) sind
immer gegenwdrtig und lassen sich nicht
,abschalten”. Bindung und Autonomie
sind hierbei aufeinander bezogen, so dass
gelingende Bindung mit den Aspekten
,sicherer Hafen” wie auch ,sichere Basis”
die Entwicklung von Autonomie erleich-
tert. Ein weiterer Bezug besteht zwischen
Selbstwerterhdhung und Unlustvermei-
dung in dem Sinne, dass ausgepragte
habituelle Unlustvermeidung (sog. Span-
nungsintoleranz, Disstressintoleranz, An-
strengungsvermeidung)  Belohnungsauf-
schub erschwert. Die ,Notwendigkeit”,
sofort belohnt werden zu missen und
unangenehme Anspannung nicht langer
aushalten zu konnen, ist schlecht fir das
Selbstwertgefiihl. Selbstwertgefiihl ist im-
mer auch von positiven Leistungsriick-
meldungen abhdngig. Eine ausgepragte
Unlust- und Anstrengungsvermeidung
fuhrt zwangslaufig zur Verhaltenssteue-
rung durch kurzfristige Konsequenzen.
Selbstwertgeftihl und Stolz als Friichte
von Leistungserbringung setzen hingegen
oft Arbeit, Anstrengung, Ubung und die
Uberwindung von ,Durststrecken” mit
der Fdhigkeit zum Belohnungsaufschub
voraus. Somit bedingt eine ausgepragte
Tendenz zur Unlustvermeidung oft durch
fehlende Erfolgserlebnisse ein reduziertes
Selbstwertgefiihl.
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Nach der Auffassung der biografisch-
systemischen Verhaltenstherapie repra-
sentieren die Grundbedirfnisse die or-
ganismische Vitalsubstanz des Menschen
und in jeder Situation werden Grund-
bediirfnisse daher entweder erfillt oder
frustriert, wobei es natlrlich auch sein
kann, dass bestimmte Grundbedirfnis-
se zeitweilig so abgesattigt sind, dass
sie im Moment der Situation nicht aktiv
sind.

Aus einer neurobiologischen Perspek-
tive (Lammers, 2007) sind die Emotionen
zentrale Motivatoren menschlichen Ver-
haltens. Wir koénnen davon ausgehen,
dass, genauso wie die Grundbedirfnisse
nie ,abzuschalten” sind, auch eine emo-
tionale Tonung des Geschehens allge-
genwadrtig ist. Diese emotionale Tonung
kann sehr schwach und kaum merklich
sein. In der Regel wird aber eine Situa-
tion eine emotionale Tonung haben, da
der Organismus Situationen immer in der
einen oder anderen Weise automatisch
daraufhin bewerten wird, ob sie fir sein
weiteres Uberleben forderlich oder ggf.
bedrohlich sein konnten. Die Basisemo-
tionen Angst, Wut, Trauer, Ekel, Verach-
tung, Uberraschung und Freude/Gliick
gehoren zur psychobiologischen Grund-
ausstattung des Menschen und sind in ih-
rem Gesichtsausdruck tber alle Kulturen
hinweg identisch (Ekman, 1993).

Fiir jede dieser Grundemotionen gibt
es eine typische Auslosesituation und
auch einen angeborenen Handlungs-
entwurf. Dieser Handlungsentwurf kann
natirlich sekundar tberreguliert und ge-
hemmt werden. Auf eine Emotion kann
eine zweite folgen, so kann z.B. emp-
fundene Wut eine ,gelernte” Angst (vor
Strafe) auslésen. Emotionen kénnen auch
durch Kognitionen nachtriglich bewertet
(,Das gehort sich nicht”) und dann mit
entsprechendem  duferlich  sichtbaren
oder nur innerlich erfolgendem Verhalten
(z.B. durch Muskelanspannung, bewuss-

te Verdnderung der Atmung etc.) ausge-

driickt (Signalreaktion) oder schon gegen-

reguliert werden.

Viele Situationen finden auch in kom-
plexen sozialen Kontexten statt. Inso-
fern sind die sozialen Emotionen Schuld,
Scham, Neid, Eifersucht und Stolz eben-
falls zentral zu berticksichtigen. Diese
Emotionen unterliegen stirker sowohl in
der Auslosung wie auch in der Bearbei-
tung und dem Ausdruck einem kulturel-
len Lernprozess als die Basisemotionen.

Emotionen haben unter evolutions-
und psycho-biologischer Perspektive fol-
gende Funktionen:

a. Emotionen informieren den Organis-
mus schnell Gber die Bedeutungen
von Situationen.

b. Emotionen bahnen organismisch oder
psycho-sozial adaptive, ggf. sogar
Uberlebenssichernde  Verhaltensant-
worten auf Situationen.

c. Emotionen ermdglichen  Priorisie-
rung von Handlungsalternativen und
strukturieren den ansonsten ,Uber-
ladenen” Wahrnehmungsraum nach
Wichtigkeit und Wertigkeit.

d. Emotionale Ausdrucksaquivalente (Si-
gnalreaktionen) im Gesicht wie im
Ubrigen Korper senden automatisch
interpersonelle Botschaften und kén-
nen so Beziehungen automatisch und
pra-reflexiv regulieren.

GRUNDBEDURFNISSE
UND EMOTIONEN

Prinzipiell kénnen Emotionen auch an-
zeigen, wie es um die Grundbediirfnisse
,steht”. Bei Bedrohung und Frustration
von Grundbeddirfnissen werden negati-
ve anhedonische Emotionen wie Angst,
Trauer, aber auch Scham eine Rolle spie-
len. Bei der Befriedigung von Grundbe-
dirfnissen werden Freude, Glick oder
Stolz im Vordergrund stehen.
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Abbildung 1: Grundbediirfnismodell

Jede Situation ist mehr oder weniger
stark emotional getont. Auch ein Ruhe-
zustand ohne Bedrohungserleben wird
eine leicht positive Valenz im Sinne der
Emotion Freude/Glick oder eine schwa-
che Auspragung von Stolz haben, da kein
Bedrohungserleben vorliegt. Auflerdem
dirfte in der Regel ein Anndherungs-
verhalten aktiviert sein, das heilst, man
macht mit dem, was man gerade tut, wei-
ter oder aber es liegt eine parasympathi-
sche Ruhetonung des Gesamtorganismus
vor, die ebenfalls die Abwesenheit von
Bedrohung und Belastung voraussetzt.
Wir gehen also davon aus, dass eine Si-
tuation sich fast immer dahin gehend be-
fragen ldsst, welche Grundbedirfnisse
potenziell oder auch real in ihr bedroht
oder befriedigt werden konnen und wel-
che Emotionen daher vermutlich durch
die Situation aktiviert sind.

Hierbei wird die ,Situation” als psy-
chosoziales ~ Setting verstanden, das
seinen Bedeutungsgehalt, seinen Auf-
forderungscharakter, die aktivierten Er-

wartungen und implizit mitgeltenden
Normen und Werte aus der kulturellen
Sozialisation und dem aktuellen kulturel-
len Kontext des Patienten bezieht.

Zu einem mehr oder weniger starken
Anteil wird die Situation aber oft nicht
von solchen ,allgemein verstandlichen”
sozio-kulturellen Standards, sondern von
ganz individuellen Bedeutungszuschrei-
bungen des Patienten bestimmt. In sol-
chen Fillen ist die relevante Situation
dann nicht ein durch kulturelle Teilhabe
verstandliches psychosoziales ~Setting,
sondern eine hoch individuelle ,Verzer-
rung” der Situation durch die das Pati-
entenerleben dominierenden negativen
Gedanken, Einstellungen oder aktivier-
ten Schemata. In solchen Fallen muss
der hoch individuelle Bedeutungsgehalt
der Situation, die ,Verzerrung”, erst er-
kannt, erkundet und verstanden werden.
Das individuelle Bedeutungserleben und
nicht die quasi ,objektive” psychosoziale
Situation bildet dann den Ausgangspunkt
fur die weitere Analyse.
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DIE IN DER SITUATION
AKTIVIERTEN EMOTIONEN

Man kann durch den Bezug auf die Ba-
sis- und sozialen Emotionen entweder
durch die Kenntnis der ,prototypischen”

organismischen AuslGsesituationen oder
die Kenntnis der sehr individuellen Lern-

geschichte (,Verzerrung”) gut angeben,

welche Emotionen
aktiviert sein mussten. Dariiber hinaus
kann man die meisten Patienten Uber

in einer Situation

Tabelle 1: Basis- und soziale Emotionen (ergdnzt aus Zarbock, 2011, und Bohus, 2002)

Emotion Auslosende (Beziehungs-)Situation Handlungstendenz
Angst Ich oder etwas mir Nahestehendes wird | Flucht zum Schutz
bedroht, und ich fiihle mich unterlegen.
Arger, Wut Ich oder etwas mir Nahestehendes wird | Gegenangriff und Abwehr
angegriffen und ich fiihle mich tberle-
gen oder gleichstark.
Trauer Ich habe jemanden oder etwas mir Riickzug, Neuorganisation wichtiger
Wichtiges verloren. Beziehung
Verachtung Andere verstollen gegen mir/der Gruppe | Ausschluss des anderen aus der
sehr wichtige Werte, Normen und Sitten. | Gruppe bis hin zur Tétung
Ekel Etwas Unangenehmes, Widerliches Weg- oder AusstofSen als Schutz vor
kommt mir nahe oder dringt in mich ein. | Vergiftung und Schadigung
Freude Ich erhalte oder erreiche etwas Positives | Genuss und Entspannung oder
oder Gutes. Ein Bedrfnis oder Wunsch | Wiederholung oder Weiterfiihrung
wird befriedigt. der erfolgreichen Handlung mit dem
Sinn, die Haufigkeit von positiven
Zustinden zu erh6hen
Uberraschung | Etwas Unerwartetes passiert. Innehalten und Hemmung des ge-
wohnten Handlungsablaufes und
vertiefte Exploration
Schuld Ich habe ein moralisches Gebot tibertre- | Wiedergutmachung mit dem Ziel der
ten oder eine Regel gebrochen. Wiederaufnahme oder des Wiederan-
schlusses an die soziale Gruppe
Scham Ich entspreche nicht meinen Idealen, Sich verbergen und klein machen mit
Waunschbildern und Anspriichen an mich | dem Sinn der Kritikvermeidung durch
selbst. andere
Stolz Mein Selbstwertgefiihl ist erhoht, weil Dokumentation von sozialer Domi-
ich selbst oder andere Menschen, mit nanz oder Hoherstellung
denen ich mich identifiziere, eine beson-
dere Leistung erbracht haben.
Neid und Jemand hat etwas (Neid) oder jeman- Zerstorung oder Wegnahme des Ob-
Eifersucht den (Eifersucht), was oder wen ich nicht | jektes oder der Person mit dem Ziel
habe. der Selbstversorgung
Mitgefiihl, Jemand, dem ich mich verbunden fiihle, | Trosten und Verstandnis dulern, ggf.
Mitleid leidet. aktives Helfen
Mitfreude Jemand, dem ich mich verbunden fiihle, |Zeigen der Freude, Wiirdigung der

bekommt oder erreicht etwas Gutes.

Person, Verstarkung ihrer Freude, Ver-
bundenheit zeigen

Wohlwollen/
Freundlichkeit

Ich wende mich einer Person/einem Tier
bejahend/unterstiitzend zu.

Helfen, Verbundenheit herstellen,
Unterstiitzung, Nicht-Bedrohung
signalisieren

Gleichmut

Bei Negativem, aber auch Positivem,
bleibe ich gelassen, kann ,radikal akzep-
tieren”.

Selbstberuhigung durch ,Weisheit”
und Einsicht in die Grundproblematik
der menschlichen Existenz
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ihre Emotionen durch geleitetes Entde-
cken gut befragen, wenn man sie darin
unterstlitzt, Korperempfindungen (,ange-
spannt”, ,flaues Gefiihl“), von Gedanken
(,Er mag mich nicht”, ,Ich kriege Arger”)
und beide dann von den Emotionen im
eigentlichen Sinne zu differenzieren.

EMOTIONEN:
PRA- ODER POST-KOGNITIV?

Emotionen kénnen sowohl pra- wie post-
kognitiv sein. Bei allen Beschreibungen
von isolierten neurobiologischen oder
neuro-psychologischen  Arbeitsmodu-
len im Gehirn und deren Zuordnung zu
Hirnstrukturen ist zu beachten, dass sol-
che Zuordnungen oft ,liberzeichnet” und
stark vereinfacht sind. Vieles im Gehirn
ist sogar mehrfach miteinander verbun-
den, es gibt zufiihrende und abgehen-
de Nervenfaserbiindel, auch gibt es oft
Feedbackschleifen, mit denen ,hohere”
Hirnzentren Verarbeitungsprozesse an
vorgeschaltete Hirnareale riickmelden,
nachdem sie von diesen ,Input” bekom-
men haben.

LeDoux (1998) hat den schnellen
Weg der Emotionen tber den Thalamus —
ohne Einbezug der GroBhirnrinde — po-
pularisiert. Fiir Angstreaktionen gilt z.B.,
dass wir zuerst vor der plétzlich sich
dahinschlangelnden Schlange auf dem
Weg zuriickschrecken, bevor uns iber-
haupt bewusst wird, dass es tberhaupt
eine Schlange ist. Das plétzliche Zurtick-
schrecken ist Resultat einer neuro-bio-
logischen Abkiirzung: Vom Sinnesorgan
Auge iber die Sehbahn zum Thalamus
und von dieser dann wieder zur motori-
schen Rinde zur Initiierung des Schreck-
reflexes. Die umfanglichere Verarbeitung
des Reizes (GroBBe der Schlange, Farbe,
Bewegungsrichtung, Bestimmung der ge-
nauen Schlangenart) erfolgt spéter, wenn
der Schreck vorbei ist.

Vermutlich kdnnen wir auch bei ande-
ren Emotionen von einem doppelten Ver-
arbeitungsweg ausgehen: einem schnel-
len, reflexhaften, der auf einer schnellen
und rudimentdren Reizkodierung im Tha-
lamus und der Amygdala (Mandelkern)
beruht und einem langsameren, genau-
eren, der die tertidren Assoziationsareale
und das episodische Langzeitgeddchtnis
sowie die Sprachzentren (verbale, denke-
rische Bearbeitung und Beurteilung der
Situation) miteinbezieht.

Manche Emotionen lassen sich auch
auf pro-aktive Kognitionen im Sinne von
Einstellungen und Situations-Ergebnis-
Erwartungen (Bandura, 1977) und voli-
tive (willentliche) Aufmerksamkeitsaus-
richtungen und Strategien der selektiven
Wahrnehmung und der Informationsab-
wehr zurtickfiihren.

Das Vorurteil ist hierfiir ein gutes so-
zial-psychologisches Beispiel. Gehe ich
davon aus, dass Angehorige der Minoritat
A die Eigenschaften und Verhaltenswei-
sen X, Y und Z haben, die ich zutiefst ab-
lehne (Basisemotion: Verachtung), werde
ich genau diese Eigenschaften und Ver-
haltensweisen ,entdecken”, wenn ich mit
Angehdrigen der Minoritdt A in Kontakt
komme (confirmation bias).

Die Emotion der Verachtung ist hier
nicht pra-kognitiv, sondern post-kognitiv.
Verachtung ist hier das Resultat einer vo-
rangegangenen Aktivierung von Kogniti-
onen und Wahrnehmungsausrichtungen.

Die auf die eigene Person und die
eigenen interpersonellen Beziehungen
sich beziehenden ,Verzerrungen” lassen
sich als ,Vorurteil tber sich selbst” ver-
stehen. Durch pro-aktive (vorauswirken-
de) Situations-Ergebnis-Erwartungen, se-
lektive Wahrnehmungen und sich selbst
erfiillende Prophezeiungen bestitigt sich
das Vorurteil immer wieder. In der Sche-
matherapie wird das ,Vorurteil tiber sich
selbst” als ,Schema” bezeichnet. Ursa-
che von negativen Schemata sind trau-
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matisierende, Grundbeddirfnis frustrie-
rende Lernerfahrungen, auch im Sinne
von schadigenden, malignen Botschaften
wichtiger Bezugspersonen — oft in den
ersten beiden Dekaden der Biografie.

VERSCHIEDENE KOGNITIONSTYPEN
IM EMOTIONSUMFELD

Es lassen sich nun verschiedene Kognitio-
nen ,in der zeitlichen Nahe” von Emotio-
nen unterscheiden.

Kognitionen kdnnen der Emotionsbe-
gleitung oder Emotionsausgestaltung die-
nen. Bei Angst wére das z.B. ein Gedan-
ke wie: ,Das ist gefahrlich — schnell weg,
hoffentlich passiert nichts”. Bei Scham
wdre das eine Kognition wie: ,Oh Mist,
wie peinlich — blof nicht...”.

Eine weiterer ,Typ” von Kognitionen
dient im Sinne der Meichenbaumschen
Selbstverbalisation (Meichenbaum, 1971)
schon zur Selbstregulation. Emotionen
konnen kognitiv etwa mit inneren An-
weisungen wie: ,Lasse es keinen mer-
ken, beild die Zdhne zusammen, tberlege
dir schon eine gute Ausrede...” reguliert
werden.

Im Sinn von Beck lassen sich oft auch
negative, automatische Gedanken wie
(,Das schaffst Du nicht”, ,Die lehnen
Dich ab”, ,Du bist peinlich”, ,Ich versa-
ge bestimmt”) im Emotionsumfeld auf-
finden. Die Frage, ob diese Gedanken
ursachlich fir die Emotionen sind (was
die klassische kognitive Emotionstheorie
annimmt) oder aber ,nur” Ausdruck der
vorgdngig aktivierten Emotionen sind, ist
nicht immer eindeutig klar.

Eine zusdtzliche Ebene ist in (selbst-)
bewertenden Kognitionen gegeben. Hier
ist die Emotion Anlass fiir erhohte Selbst-
aufmerksamkeit (Hoyer, 2000) und einen
Abgleich des Realerlebens mit den inne-
ren Standards, dem Ideal-Selbst: ,Davor
Angst zu haben, ist kindisch”, ,Wer nei-

disch ist und anderen nichts gonnt, ist ein
schlechter Mensch”.

AUTOMATISCHE BEHAVIORALE
ORGANISMUS-UMFELD-REGULATION

Fast gleichzeitig mit den Emotionen wird
eine behaviorale Selbstregulation eintre-
ten. Aus der oben dargestellten Emotions-
tabelle wird deutlich, dass alle Emotionen
nahe liegende und meist sogar biologisch
verankerte Handlungstendenzen aktivie-
ren. Diese Handlungstendenzen werden
dann - individuell wie kulturell umge-
formt — entweder modifiziert in Handlun-
gen umgesetzt oder aber ,nach innen”
herunterreguliert.

Bei Auseinandersetzungen zwischen
Personen, bei denen es evolutionsbiolo-
gisch oft um Rangordnungs- oder Terri-
torialitatskonflikte geht, dominieren meist
Waut oder Angst als Emotionen. Wut mit
der Absicht, sich und sein Revier zu ver-
teidigen und Angst vor Status- oder Re-
vier-Verlust mit der Absicht zu fliehen,
um Schlimmeres (Verletzung oder Tod)
zu verhindern.

Es lassen sich weiterhin in Erweite-
rung von Cannon (1915) vier grundle-
gende Strategien der Bewiltigung von
Lexistenziellen”  Bedrohungen (Bedro-
hungs-Bewiltigung) herausstellen: fight,
flight, freeze und follow.

Fight (Kampf) ist hierbei die Kampfre-
aktion als Strategie bei Bedrohung durch
einen Fressfeind und der Einschatzung,
dass ein Angriff auf Grund der eigenen
Krafte moglich ist.

Eine zweite Variante der Kampfreak-
tion hat als Basis die Dominanzaggres-
sion, die von den Rangordnungs- und
Revierauseinandersetzungen im  Tier-
reich abgeleitet ist. Bei solchen Kdamp-
fen ist neben der Aggression auch die
Aggressionshemmung aktiviert, so dass
im Tierreich schwerwiegende Verletzun-
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gen des Gegners meist vermieden wer-

den. Signalisiert einer der Kontrahenten

Unterlegenheit durch eine Demutsgeste

(z.B. durch Blickabwendung, Kopf sen-

ken und eine verbale ,Entschuldigung”),

setzt die Aggressionshemmung ein. Den-
noch kénnen auch Kommentkdmpfe in

Beschadigungskampfe tibergehen, wenn

der Konflikt nicht zu losen ist (Franck,

1997). Bei menschlichen Auseinander-

setzungen flihren oft Enthemmung durch

Alkohol- oder Drogeneinfluss oder grup-

pendynamische Prozesse (Wettbewerb

im Sinne einer Aggressionsspirale: Wer

Jtraut” sich mehr?) zu einer Aufhebung

der ,Beifhemmung” und zum Ubergang

eines Kommentkampfes in einen Besché-
digungskampf mit schwerer Verletzung
oder Tod des Gegners.

Verhalten, das vom Kampfreflex mit
der Emotion Wut abgeleitet ist, umfasst:
a. Offene Angriffsreaktionen: Anschrei-

en, drohen, schubsen, schlagen, tre-

ten, beschimpfen, dem Anderen di-

rekt korperlich oder seinem Besitz

einen Schaden zuzufiigen.

b. Reaktion mit zielgechemmter Angriffs-
aggression: Demonstrativ seinen Platz
behaupten, festen Augenkontakt su-
chen, verweigern, ablehnen, zuriick-
weisen, kritisieren oder entwerten und
herabsetzen. Automatisch kann eine
Aktivierung der Kau-(,Beif8-“) und
Arm-Hand-(,Reis-“)Muskulatur  auf-
treten.

c. Indirekte AuRerung der Kampfreakti-
on bei nach auBBen kaum sichtbarer
Aggressivitat: Formen der passiven
Aggressivitdit mit absichtlicher Ver-
langsamung, zu spiat kommen und
indirekter Benachteiligung, Behinde-
rung oder Beschadigung des ,Geg-
ners” durch Vergessen, Verlieren,
versehentlich etwas umwerfen, be-
schmutzen etc. Auch jegliche Form
der Vergenauerung, der Uberkontrol-
le und Reglementierung kann man als

Ausdruck von Angriffsaggressionen
werten. Die zugrunde liegende Emo-
tion ist oft Arger. Kognitionen wie
,Die Anderen machen es nicht rich-
tig, sie machen Fehler, ich muss sie
kontrollieren und quasi zwingen, es
richtig zu machen.” lassen sich oft er-
fragen. In diesem Moment des , Zwin-
gens” und der deutlichen Freiheitsein-
schrankung des Gegentibers liegt der
aggressive Akt quasi verborgen.

Flight (Flucht) ist die Fluchtreaktion, die

eine moglichst schnelle Entfernung von

der Bedrohung anstrebt, da die Einschét-
zung besteht, dass der Gegner oder die

Bedrohung tibermachtig ist und ich nicht

angreifen kann.

Bewaltigungsreaktion, die von der
Fluchtreaktion (Emotion Angst) abgeleitet
sind:

a. Direkte Fluchtreaktionen, in dem das
Individuum sich einer bedrohlichen
Situation direkt physisch durch Weg-
gehen und Weglaufen entzieht. Ist ein
direktes korperliches Fliehen nicht
moglich, sind innere Unruhe, Trip-
pelbewegungen, Blickabwendungen
und hohe physiologische Aktivierung
und auch von der Person in der Regel
selbst wahrnehmbare Fluchtimpulse
(,Am liebsten wiirde ich weglaufen”)
auszumachen. Aufgrund von sozialen
Konventionen oder anderen Zwdngen
kann die Flucht ggf. nicht in die Tat
umgesetzt werden.

b. Auch die aktive Vermeidung kann als
eine Spielart der Fluchtreaktion aufge-
fasst werden. Bei der aktiven Vermei-
dung ist jedoch die Angst nicht mehr
als Motivator spirbar. Aktive Vermei-
dung dulert sich z.B. als exzessives
Sporttreiben, exzessive Internetnut-
zung, ,Daddeln am Handy”, exzes-
siver Pornokonsum und auch jede
Form von realer Sensationssuche. Die
Emotion Angst ist aber in solchen Fal-
len nur noch dann splrbar, wenn die
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aktive Vermeidung unterbunden wird
und eine Aufmerksamkeitsausrich-
tung nach innen erfolgt. Dann wird
den Betroffenen in der Regel eine zu-
mindest dngstlich gespannte Unruhe
deutlich. Viele Patienten berichten
aber auch iiber dann einsetzende de-
pressive Stimmungen.

c. Ebenso ist die passive Vermeidung
von der Fluchtreaktion abgeleitet,
widhlt aber den Verhaltensriickzug
und die Reduktion der Verhaltensra-
te als Strategie. Hierzu gehoren Ver-
haltensweisen wie z.B. lange schla-
fen, Tagtraumen, unaufmerksam sein,
aber auch Verhaltensweisen, wie sich
Uiberessen, Alkoholintoxikation, Ge-
brauch von Drogen und Schmerzmit-
teln. Ggf. kdnnte man auch Varianten
des depressiven Antriebsverlustes und
des depressiven Vor-sich-Hinbriitens
als Form passiver Vermeidung kenn-
zeichnen.

Die Freeze-Reaktion (Erstarren) ent-

spricht einem inneren Erstarren, Erdul-

den und Innehalten, da weder ein Angriff
noch eine Fluchtreaktion moglich ist.

Dies kann verschiedene Griinde haben.

In psychosozialen Situationen finden wir

Freeze-Reaktionen oft, wenn Kinder von

den eigenen Eltern aggressiv oder sexu-

ell misshandelt werden und sie in einen
ausgepragten Verwirrungs- und Schock-
zustand geraten, da die Personen, von
denen sie naturgemdf Schutz und Si-
cherheit erwarten, nun zu Bedrohern und

Missbrauchern werden.

Hinsichtlich der Verhaltensweisen,
die von der Bewaltigungsreaktion des Er-
starrens abgeleitet sind, miissen wir uns
verdeutlichen, dass Erstarren eine Not-
fallreaktion darstellt, wenn weder Angriff
noch Flucht méglich sind.

In der Regel sind oft gleichzeitig Angst
und Wut stark aktiviert. Wobei die Angst
sich sowohl auf den Bedroher oder die
bedrohliche Situation beziehen kann, als

auch auf die eigene Wut, da befiirchtet
wird, mit AuBerung von Wut ggf. die Si-
tuation noch zum eigenen Nachteil zu
verschlimmern. In einer z.B. Vergewal-
tigungssituation, in der der Vergewal-
tiger das Opfer mit einem Messer und
den Worten bedroht, dass jede Gegen-
wehr eine schwere Verletzung oder den
Tod (,Dann stech’ ich dich ab”) zur Fol-
ge haben wiirde, wird das Opfer in der
Regel erstarren und zwischen Angst und
Wut hin- und herpendeln. Gleichzeitig
dirften Emotionen wie Scham durch die
Herabwiirdigung und Ekel durch die er-
zwungene sexuelle Handlung ausgeldst
werden. Diese Emotionen diirften aber
so weit wie moglich unterdriickt werden,
aus Angst, dass der Tater auf die Ekelre-
aktion mit vermehrter Aggression und
Umsetzung seiner Toétungsdrohung re-
agieren konnte.

In abgeschwichter Form finden wir
das Erstarren aber auch schon dann,
wenn der Verbleib in einer Bedrohungs-
oder Belastungssituation dadurch er-
zwungen wird, dass ein Vermeiden oder
eine Flucht erhebliche Nachteile fir die
Person mit sich bringen wiirde. So kén-
nen wir uns vorstellen, dass die Ehefrau
eines gewalttitigen Ehemannes oft mit
dem Bewdltigungsmechanismus der in-
nerlichen Erstarrung reagiert und seine
Gewaltausbriiche und ggf. auch gewalt-
tatig getonte sexuelle Handlungen tber
sich ergehen lasst, um Schlimmeres zu
vermeiden. Die Bestrafung von Fluchtre-
aktionen durfte die innere Anspannung
immer noch verstirken und stellt ggf.
auch durch die hohe und kaum bewal-
tigbare Inkonsistenzspannung einen Risi-
kofaktor fir die Entwicklung von moto-
rischen Stereotypien oder zwanghaften
Verhaltensweisen dar.

Follow (Folgen, eigentlich: Unterwer-
fung). Wie oben schon bei der Domi-
nanzaggression dargestellt, konnen auch
Rangordnungsaggressionen als Prototy-
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pen fiir das Verstandnis von Bedrohungs-
und  Belastungsbewaltigungsreaktionen
herangezogen werden. Neben der Rang-
ordnungs- oder Revieraggression soll hier
erganzend die Unterwerfung als komple-
mentdre Bewadltigungsreaktion betrachtet
werden. Diese Bewadltigungsstrategie ist
fir psychosoziale Situationen sehr wich-
tig, da es oft auch darum geht, in einer
Gruppe bleiben zu wollen oder eine
durch Streit bedrohte Beziehung zu er-
halten. Im Tierreich ist Unterwerfung mit
einer Demutsgeste verbunden. Die De-
mutsgeste 16st dann durch Beschwichti-
gung eine Aggressions- und Totungshem-
mung aus.

Das Individuum, das sich unterwirft,
mochte im Schutz der Gruppe oder in
der Beziehung zum Ranghdheren oder
Dominierenden bleiben. Unterwerfungs-
verhalten kann daher in Beschwichti-
gungsgebarden, nonverbaler und verba-
ler Zustimmung oder aber auch in jeder
Form von Entschuldigung (,Tut mir leid,
es war nicht so gemeint, es wird nicht
wieder vorkommen*) sichtbar werden.

HOHE ERREGUNG
FUHRT ZUR EINENGUNG
DES EMOTIONSSPEKTRUMS

Das differenzierte Emotionsspektrum zur
(sozialen) Verhaltensregulation wird bei
hoher psychophysiologischer Erregung
auf Wut oder Angst, also auf Angriff oder
Flucht, reduziert. Bei hoher Erregung
wird dem Organismus ein Bedrohungs-
Notfall signalisiert: Es geht um das nackte
Uberleben — und Kampf oder Flucht sind
die einzigen Alternativen. Alle anderen,
differenzierteren Verhaltens- und Erle-
bensoptionen sind — da fiir ein Uberleben
im Bedrohungsmoment dberflissig oder
sogar hinderlich — gehemmt.

Die Reduktion der méglichen emo-
tionalen Reaktionen bei starker Bedro-

hung und hoher psychophysiologischer
Erregung (,sog. Arousal”) auf das Kampf-
Flucht-Schema macht es verstandlich,
warum eskalierte Konflikte oft stereotyp
ablaufen.

TYPISCHE
INTERPERSONELLE KOPPLUNGEN
VON BEDROHUNGS-
BEWALTIGUNGSREAKTIONEN

Im eskalierten, hoch erregten interperso-
nellen Streit-Kontext koppeln sich nun die
Verhaltensantworten der Kontrahenten
und bei langer bestehenden Beziehungen
koénnen sich typische Ablaufmuster her-
ausbilden. Fiir die Paartherapie postuliert
Roediger (2016b, S. 362) folgende, auf-
einander bezogene Verhaltensantworten
der Kontrahenten: Dominanz/Dominanz,
Dominanz/Vermeidung, Dominanz/Un-
terordnung,  Vermeidung/Vermeidung.
Die Kenntnis solcher stereotypen Kopp-
lungen von Bewadltigungsreaktionen er-
moglicht es, manche Abldufe besser ver-
stehen zu kdnnen.

Eine Dominanz-Dominanz-Kopplung
(Wut-Wut-Spirale) fihrt zur Eskalation bis
hin zur physischen Gewalt.

Bei der Dominanz-Vermeidungs-
Kopplung entzieht der vermeidende Part-
ner sich den Dominanzversuchen, was
wiederum dazu fihren kann, dass der
dominierende Partner ,nachlegt”, was
wiederum die Vermeidung noch verstar-
ken kann.

Die Dominanz-Unterordnungs-Kopp-
lung ist stabil, solange der sich unterord-
nende Interaktionspartner hinreichend
,zufrieden” ist. Das Bedirfnis nach Au-
tonomie wird zurlickgestellt, solange das
Bindungsbediirfnis oder das Bediirfnis
nach Selbstwerterhdhung (oft dysfunktio-
nal in der Form einer identifikatorischen
Teilhabe an der Macht als Unterworfener)
abgesittigt werden kdnnen.
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Bei der Vermeidungs-Vermeidungs-
Kopplung ,schleichen beide Interakti-
onspartner um den heillen Brei herum”.
Die Beziehung ist aber auch anregungs-
arm, langweilig und unbefriedigend,
da — durch die sehr reduzierte AuRe-
rungsrate — kaum noch Grundbediirfnisse
befriedigt werden kénnen.

FEINABSTIMMUNG
DURCH EMOTIONSGEBAHNTES
VERHALTEN

Feinabstimmung ist moglich, wenn es
nicht um hoch erregte und chronifizierte
Streitabldufe zwischen Partnern oder um
konflikthafte Begegnungen von ,Frem-
den” im ,offentlichen Raum” mit dem
Kampf um sozialen Status, ,Revier- oder
Besitzaquivalente” mit intensiver Wut
und Angst geht. Feinabstimmung des
eigenen Verhaltens mit dem Verhalten
anderer ist in komplexen Gruppenbe-
ziehungen mit oft wechselnden Aufga-
ben-, Macht- und Biindniskonstellationen
notwendig. Emotionen konnen helfen,
psychosoziale Gruppenbeziehungen
(Schuld, Scham, Stolz, Neid, Eifersucht,
Verachtung, Freude), aber auch den ei-
genen Organismus (Ekel, Uberraschung,
Freude, Trauer) schnell und automatisch
im Sinne emotionsbasierter Signalreakti-
onen zu regulieren. Im Idealfall reagieren
die Interaktionspartner auf das Sichtbar-
werden (die Signalreaktionen) von Angst,
Trauer, Scham oder Schuld entsprechend,
oft auch ,automatisch” co-regulierend.
Damit solche interpersonelle Co-Regula-
tion und automatische Feinabstimmung
gelingen kann, sind schon anlagemaRig
differenzierte zielfiihrende Handlungs-
tendenzen mit den jeweils ausgel6sten
Emotionen verkniipft. Eine Uberblicks-
darstellung findet sich in der Emotionsta-
belle.

SEKUNDARE EMOTIONEN
ALS FORM MALADAPTIVER
BEWALTIGUNG

Ist jedoch die emotionale (Selbst-)Wahr-
nehmung und der adaptive Emotions-
ausdruck lerngeschichtlich blockiert, so
stehen die automatischen Signal- und Re-
gulationsfunktionen der Emotionen nicht
optimal zur Verfiigung.

Man kann annehmen, dass viele Emo-
tionen zwar primadr ausgeldst, dann aber
in einem zweiten Schritt in Selbstwahr-
nehmung und Ausdruck blockiert wer-
den. Eine plausible Erklarung wére, dass
Emotionen wie Scham, Schuld, Trauer,
Stolz, Freude etc. sekunddr Angst aus-
[6sen. Nicht selten berichten Patienten
von einer emotionsverneinenden Erzie-
hung (,Petra, das siehst du falsch” oder
,50 darf man nicht fahlen”) oder der
Emotionsausdruck wurde verbal (,Du
Heulsuse”, ,Eigenlob stinkt”, ,Hochmut
kommt vor dem Fall“) oder durch kor-
perliche Gewalt (,... jetzt hast du end-
lich einen Grund zum Heulen”) unter-
driickt.

Es kann so eine Emotionsphobie ent-
stehen. Auf die primar ausgel6sten Emo-
tionen wird dann mit Angst reagiert, die
dann wiederum durch operantes Ver-
halten aktiv (Ablenkung oder aber auch
durch Argerausdruck) oder passiv (Riick-
zug, Betdubung) vermieden wird. Dieses
problematische  Bewaltigungsverhalten
wird durch das Nachlassen der Angst ne-
gativ verstarkt.

Bei dissozialen Patienten (,Erst schla-
gen, dann fragen”) lasst sich in der The-
rapie oft ein initiales Bedrohungserleben
im Sinne einer Verunsicherung (,Der hat
mich provozierend angeguckt”) mit den
primdren Emotionen Scham oder Angst
herausarbeiten. Lebensgeschichtlich ha-
ben solche Patienten oft die Wendung
vom Opfer (z.B. des gewalttdtigen, alko-
holisierten Vaters) hin zum Gewalttater
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vollzogen, um nun ,nie mehr Angst” spi-
ren zu missen.

ANGEMESSENES
BEWALTIGUNGSVERHALTEN
ERMOGLICHT KORRIGIERENDE
ERFAHRUNGEN

Angemessenes Bewaltigungsverhalten er-
moglicht (letztlich) die Befriedigung von
Grundbedirfnissen und kann so durch
Neu-Erfahrungen alte biografische Prob-
lemerfahrungen in ihren bis heute noch
wirkenden Folgen ,korrigieren”.

Angemessenes  Bewadltigungsverhal-
ten wird immer auch die kognitive Ebe-
ne mitaktivieren, da sich angemessenes
Bewiltigungsverhalten auch an den lang-
fristigen Konsequenzen orientieren muss.
Gleichzeitig wird angemessenes Bewal-
tigungsverhalten den in der Situation
aktivierten Emotionen — sozial angemes-
sen — Ausdruck verleihen. Letztlich wird
es immer um eine interpersonelle Emoti-
onsregulation gehen.

Die in der Tabelle 1 angefiihrten pro-
sozialen Emotionen Mitgefiihl/Mitleid,
Mitfreude,  Wohlwollen/Freundlichkeit
und Gleichmut sind ebenfalls Kennzei-
chen adaptiver, gelingender und erwach-
sener Bewadltigungsreaktionen. Der Auf-
tritt dieser Emotionen setzt in der Regel
eine partiell sich einfiihlende Identifi-
zierung mit dem anderen voraus. Ist der
emotionale ,Stil” einer Person vermehrt
durch pro-soziale Emotionen gekenn-
zeichnet, dirfte diese Person von ande-
ren als sehr positiv, lerntheoretisch als
positiver sozialer Verstarker wahrgenom-
men werden. Im Sinne der Reziprozitat
diirfte einer solchen Person dann ein er-
hebliches Reservoir an sozialer Untersttit-
zung als Quelle adaptiver Bewaltigungs-
reaktionen zur Verfligung stehen.

Adaptives Bewadltigungsverhalten wird
oft bewusst, kontrolliert und regel- oder
plangeleitet erfolgen. Wie im Problemlo-
sevorgehen (Fliegel et al., 1994, S. 237 ff.)
erfolgt die Auswahl des Verhaltens (ggf.
besser als Handlung zu bezeichnen) dann
im Rahmen einer bewussten Problem-
analyse, einer Sammlung und Bewertung
moglicher Losungsmoglichkeiten mit der
anschliefenden Auswahl, Durchfiihrung
und Erfolgsbewertung eines Vorgehens.
Im Alltag kénnen solche psychosozialen
Problemldseprozesse sehr schnell durch-
laufen werden: ,Was ist tiberhaupt los?
Was will ich erreichen? Was kann ich
tun? Was bewirkt was? Was geht unter
den Umstdnden und bei den vorhande-
nen Bedingungen? Das mache ich! Funk-
tioniert es?”. Theoretisch gesehen wird
solches Verhalten durch standige Ist-Soll-
Abgleiche gesteuert.

Das Konzept der TOTE-Einheit (test,
operate, test, exit nach Miller, Galanter
& Pribram, 1960) oder der PDCA-Zyklus
(plan, do, check, act nach Deming, 1950).
beschreiben aktives und riickmeldege-
steuertes Probleml6sen als eine Form des
adaptiven Bewdltigungsverhaltens.

ZWElI REGULATIONSRICHTUNGEN

Wir gehen einmal davon aus, dass es bei
der situativen Selbstregulation eine Bot-
tom-up- und eine Top-down-Regulation
gibt. In Abbildung 1 ist dies entsprechend
durch Pfeile veranschaulicht.
Bottom-up-Selbstregulation: In einer
Situation werden entlang der Befriedi-
gung oder Bedrohung von Grundbeddirf-
nissen automatisch Emotionen aktiviert.
Diese werden dann kognitiv begleitet
oder schon kognitiv reguliert. Bei einer
erheblichen Frustration von Grundbe-
diirfnissen und somit auftretenden inten-
siven aversiven Emotionen wird in der
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Regel eine der vier Bedrohungs-Bewalti-
gungsstrategien (,fight, flight, freeze, fol-
low”) angestol’en, sofern es nicht zu einer
abgewogenen und adaptiven (,frustrati-
onstoleranten”) Antwort kommen kann.
In der Sprache der Schematherapie wire
eine frustrationstolerante” und ,um-
wie weitsichtige” Antwort auf eine Be-
lastungs- oder Bedrohungssituation eine
Reaktion aus dem sogenannten gesunden
Erwachsenenmodus heraus (Young, Klos-
ko & Weishaar, 2005). Dieser Zustand
(,state”) einer Person kennzeichnet sich
durch Selbstwahrnehmungsfahigkeit, Im-
pulskontrolle, Berlicksichtigung langfristi-
ger Konsequenzen und Orientierung der
Einschdtzung und des Verhaltens sowohl
an sozialen Regeln wie auch an den eige-
nen Interessen (Zarbock, 2014, S. 60 ff.).

Eine sogenannte Top-down-Selbstre-
gulation geht in der Regel von der Verhal-
tens- oder Kognitionsebene aus. Nur bei
motorischem Verhalten und Kognitionen
ist eine bewusste, willentliche Kontrolle
moglich. Emotionen kénnen wir ,nicht
machen”, sie werden ausgelost und
,uberfallen” uns. Beim motorischen Ver-
halten und Kognitionen, die vom inneren
Sprechen abgeleitet sind, handelt es sich
im lerntheoretischen Sinne um operantes
Verhalten, das willkirlich initiiert (,emit-
tiert”) werden kann.

MALADAPTIVE SELBSTREGULATION
DURCH CHRONISCH AKTIVE
VERHALTENSMUSTER

Maladaptives Bewdltigungsverhalten
kann habituell und chronisch werden. So
konnen Menschen mit externalisierenden
(z.B. narzisstischen und dissozialen) Per-
sonlichkeitsstorungen fast standig in der
Korpermotorik eine latente aggressive
Bereitschaftsspannung aufrechterhalten.
Gangbild, Blickkontakt, Positionierung
des Korpers im Raum, Korperspannung

und Gestik und Mimik signalisieren eine
standige Angriffsbereitschaft. Dies kann
dann noch durch entsprechende Domi-
nanz- und Gewaltsignale in Bekleidung
und Korperschmuck unterstrichen wer-
den. Emotional diirfte dem Betreffenden
hauptsdachlich Wut (,Wehe, wenn mir
jemand dumm kommt“) oder Stolz (,Ich
bin machtig und gefahrlich”) zuganglich
sein.

Das Grundbediirfnis nach Autonomie
ist meist Uberstark entwickelt und der ei-
gene Selbstwert wird tiber Kontrolle, Ein-
schichterung und Deklassierung anderer
abgesichert.

Eine Variante tiberkompensatorischen
Bewdltigungsverhaltens kann z.B. auch
in ibermdlig sexualisiertem Verhalten
bestehen. Korpersprachlich, in Kleidung
und Schmuck sowie in der Aufmerksam-
keitsausrichtung werden tibermaRig und
subjektiv erlebensdominant sexuelle und
erotische Reize (auffillige Korperstel-
lungen im Sinne ethologischer Auffor-
derungsgesten, Betonung primérer und
sekunddrer Geschlechtsmerkmale durch
entsprechende Kleidung) und Reaktio-
nen betont.

Emotional ldsst sich oft Stolz im Sinne
von Uberheblichkeit (,Ich sehe toll aus —
ich ziehe begehrlich Blicke auf mich —
alle wollen mich“), aber auch Scham (,,Ist
bei mir alles perfekt?”) und Arger (,Was
guckt der Typ so blode?”) erfragen.

Das Grundbediirfnis nach Selbstwert-
erhohung und Autonomie ist Uberstark
entwickelt, an der Erfillung des Bin-
dungsbedurfnisses (,Alle Manner wollen
doch nur das eine — dann verlassen sie
dich”) wird im Sinne eines ambivalenten
Bindungsmusters gezweifelt.

Ein Ubergeneralisiertes Vermeidungs-
verhalten hingegen kann in betont unauf-
falliger Kleidung, sparsamer und zuriick-
genommener Korpergestik und vorsichtig
absichernden Bewegungsmustern beste-
hen. Emotional Uberwiegen dann Scham
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(,komisch aufzufallen”) und Angst (vor
Aufmerksamkeit oder ,Angriffen”).

Weitere habituelle, chronische Ver-
haltensmuster lassen sich je nach indi-
vidueller Auspragung entsprechend auf-
schliisseln.

Es kann davon ausgegangen werden,
dass die 0.g. Verhaltensmuster eben nicht
nur Ausdruck zu Grunde liegender frithe-
rer Bedurfnisfrustrationen und entspre-
chender emotionaler Aktivierungen sind,
sondern dass sich das Bewaltigungsver-
halten selbst durch negative und posi-
tive Verstarkung stabilisiert und durch
motorische Bahnung und Selbstwahrneh-
mungen entsprechende Emotionen und
Kognitionen top-down induziert. Uber
Korperhaltung, Kérpermotorik, Wahrneh-
mungslenkungen und Ausdrucksgesten
hat sich ein urspriinglich ,momentanes”
Verhalten zu einem chronisch aktiven
Verhaltensmuster entwickelt, das als Top-
down-Selbstregulation in fast jeder denk-
baren Situation aktiv ist.

SELBSTREGULATION
DURCH SITUATIONSUBERGREIFENDE
KOGNITIONEN

Top-down-Selbstregulation kann auch —
weniger permanent nach auflen sichtbar
als behaviorale Muster — ihren Ausgangs-
punkt von kognitiven Mustern nehmen.

Situationstibergreifende schnell akti-
vierbare Kognitionsmuster kdnnen wir als
Mindsets (= Mentalitit, Geisteshaltung)
bezeichnen. Unter Mindset kann man in
Anlehnung an Fairburn (2011) ein struktu-
riertes Gesamt miteinander verbundener
Einstellungen, Glaubensséitze, Wahrneh-
mungslenkungen und Interpretationsrich-
tungen (bias) verstehen, die immer als
miteinander verbundenes Netzwerk ak-
tiviert werden.

Ein solches Mindset kann im Hinter-
grund des Bewusstseins aktiv sein und

wirkt im Sinne der klassischen Organis-
musvariable, die vom Organismus in die
Situation mit hinein gebracht wird. Die
Grundbeddrfnisse spielen bei der Top-
down-Regulation schon bei der Wahl
des Mindsets eine Rolle. Oft kann man
ein Mindset, wie z.B. das Essstérungs-
Mindset mit der Uberzeugung, zu dick
zu sein und Kontrolle tber die Nah-
rungsaufnahme austiben zu missen, mit
in der Biografie chronisch frustrierten
Grundbeddirfnissen, z.B. nach Bindung
oder Autonomie, in Verbindung bringen.
Das Mindset stellt dann eine maladaptive
Strategie dar, diese Grundbedirfnisse im
Sinne von Kontrollerleben (iber die Nah-
rung und die Bedirfnisse) und Selbstwert
(,Bin etwas Besonderes — stehe tber der
Schwiche, ,fressen” zu missen. Bin geis-
tig, rein, &therisch, leicht, engelsgleich
schlank.”) sekundar zu befriedigen.

INTEGRATION VON MEHREREN
ERKLARUNGSKONZEPTEN
IN DER SRH

Das Konzept der Selbst-Regulations-Hier-
achie bezieht einige Erklarungskonzepte
des menschlichen Verhaltens aufeinander
und hierarchisiert sie in der Reihenfolge
Grundbeddrfnisse, Emotionen, Kognitio-
nen und Verhalten. Bei den Kognitionen
werden emotionsbegleitende Kognitio-
nen von bereits emotionsregulierenden
Selbstanweisungen und auch bewerten-
de, auf das Selbsterleben und das Selbst-
wertgefiihl bezogenen Kognitionen (im
Sinne z.B. der Selbstaufmerksamkeit als
Abgleich zwischen Real-Selbst und Ideal-
Selbst) unterschieden.

Auf der Ebene des sichtbaren Verhal-
tens werden emotionsbasierte Signalre-
aktionen, Kampf, Flucht, Erstarrung und
Unterwerfung als Bedrohungs-Coping
sowie geplantes, bewusst zielfiihrendes
Verhalten zum besseren Verstandnis der
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top down

— PDCA-Verhalten

— Emotionsbasierte Signalreaktion

Verhalten

— Kampf

— Flucht/Vermeidung
—— Erstarren

L— Unterwerfung

— pro-aktive

| Kognitionen |

— bewertende

— regulierende

— begleitende
soziale
| Emotionen | |: Basis-
Ubergeordnet: Konsistenz/Identitit
Unlustvermeidung/Lustgewinn
| Grundbediirfnisse | Selbstwerterhthung

bottom up

Autonomie/Orientierung/Kontrolle

Bindung

Abbildung 2: Selbst-Regulations-Hierarchie (SRH)

Selbstregulation voneinander differen-
ziert.

Da es sich im Prinzip um relativ ein-
fache Konzepte handelt, diirfte es mit ei-
niger Ubung moglich sein, diese Konzep-
te zur Analyse von spontanen, verbalen
Situationsschilderungen bei Patienten zu
nutzen und diese Situationen auf die in
ihnen deutlich werdende Selbstregulati-
on hin aufzuschlisseln.

ANWENDUNGSBEISPIELE
FUR DIE SRH

Folgende Anwendungsbeispiele sollen
den Nutzen des SRH-Konzeptes fiir die
Diagnostik und Therapie verdeutlichen.
Die SRH kann als Heuristik (Findungshil-
fe) verstanden werden, wenn der Thera-

peut in seinem Menschenbild und seiner
Therapieauffassung von der Wichtigkeit
von Emotionen und Grundbediirfnissen
Uiberzeugt ist und diese systematisch fir
Ziel- und Prozess-Diagnostik wie zur Ge-
nerierung therapeutischer Ansatzpunkte
nutzen mdochte.

ERSTES
ANWENDUNGSBEISPIEL

Ein Abteilungsleiter bei einem Energiever-
sorgungsunternehmen ist wegen Burnout
und depressiver Symptomatik in Thera-
pie. Selbstiiberforderungstendenzen und
ungtinstige Stressregulation wurden er-
folgreich thematisiert und die Therapie
nahert sich bei deutlicher Reduktion der
depressiven Symptomatik dem Ende zu.
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Nach einer zweiwochigen Therapiepau-
se kommt der Patient wieder und berich-
tet: ,Es ist alles beim alten, ich habe ei-
nen Riickfall gehabt und sitze in einem
depressiven Loch. Meine Frau hat mir ge-
sagt, das sei ja so schlimm wie friiher, und
ich weil3 gar nicht, woran es liegt. Die bis-
herige Therapie bei ihnen war doch ei-
gentlich sehr gut und mir ging es stabil
schon besser.”

Im Sinne der Selbst-Regulations-Hier-
achie schildert der Patient noch gar kei-
ne Situation, an der man ansetzen konn-
te. Daher waren die ersten Fragen: ,Was
ist anders als friither?” oder ,Was hat sich
denn in ihrem beruflichen oder privaten
Leben verdndert, was ist neu?”

Der Patient berichtete dann, dass es
zu einer betrieblichen Umstrukturierung
gekommen sei, die anfinglich von allen
eher positiv gesehen worden war. Nun
stellt sich aber heraus, dass sein Vorge-
setzter durch diese Umstrukturierung
sehr viel weniger Kontakt mit den unter-
geordneten Stellen hat und gemeinsame
Lagebesprechungen, in denen auch ein
informeller Austausch moglich war, weit-
gehend wegfallen. Stattdessen wird von
oben nach unten durchreglementiert.
Durch Umstrukturierung von Abteilun-
gen sind flr den Patienten auch neue
Aufgaben hinzugekommen, ohne dass er
dafiir mehr Zeit- oder Personalressourcen
bekommen hitte.

Gemal der Selbst-Regulations-Hier-
achie stellen wir erstmal fest, dass es
sich um eine bisher nicht als solche vom
Patienten erkannte Belastungsreaktion
handelte. Wir untersuchten dann das
Verhalten daraufhin, in welche der vier
Kategorien es fallt. Deutlich war, dass der
Patient einerseits viel unterdriickten Arger
hatte (Ebene der Emotionen), da der Chef
quasi vom Alltagsgeschift freigestellt war
und mit den Worten des Patienten ,die
Treppe nach oben raufgefallen war”.
Gleichzeitig ist der Patient sehr pflichtbe-

wusst und gewissenhaft und im Prinzip
macht ihm seine Arbeit auch Spal3, so-
dass eine Krankschreibung oder andere
Form der Vermeidung der Anforderung
fur ihn nicht infrage kam. Auch empfindet
er eine starke Verantwortung gegeniiber
den ihm unterstellten Mitarbeitern, die
seit der Umstrukturierung alle mehr zu
tun haben und oft klagen. Weiterhin war
auch der Krankenstand seiner Mitarbeiter
sehr hoch. Es liefs sich gut herausarbeiten,
dass sowohl Arger wie Fluchtimpulse vor-
handen waren, der Patient oft wie erstarrt
ist und abends wieder ,wie friiher” passiv
griibelnd im Sessel sas, vermehrt Alkohol
konsumierte und somit eher eine passiv
vermeidende Belastungsregulation be-
triebt. Therapeut und Patient liberlegten
dann, welche Grundbediirfnisse bedroht
sind und konnten herausarbeiten, dass in
erster Linie Autonomie und das Bediirfnis
nach Selbstwerterhdhung frustriert waren
und auch, dass die Identitat des Patienten
gefdhrdet ist. Durch die betriebliche Re-
glementierung und Umstrukturierung ist
der Entscheidungsfreiraum des Patienten
deutlich beschnitten worden. Die posi-
tiven Verstarker wahrend der Arbeit und
die Méoglichkeit, mit seinem Team und
seinen Untergebenen zielfiihrend positi-
ve Projekte zu gestalten, ist deutlich re-
duziert worden, sodass auch das Bedirf-
nis nach Selbstwerterhdhung frustriert
war. Ein Identitatskonflikt trat dadurch
ein, dass der Patient sich einerseits als
sozial engagiert und auch verantwortlich
seinen Mitarbeitern gegentiber erlebte,
andererseits immer Ofter feststellte, dass
er Druck von oben nach unten weiterge-
ben musste, um berhaupt ,iberleben”
zu konnen. Insgesamt war eine erhebli-
che Inkonsistenzspannung auszumachen.
Die Anwendung der Selbst-Regulations-
Hierachie half Therapeut und Patient da-
bei, die psychischen Auswirkungen der
verdnderten betrieblichen Situation bes-
ser zu verstehen.
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Hieraus ergaben sich dann zwei mog-
liche therapeutische Ansatzpunkte: Ei-
nerseits wurden Strategien zur verbesser-
ten Selbstregulation erarbeitet, sodass das
passive Erstarren mit dem dumpfen Da-
hinbriiten und vermehrten Alkoholkon-
sum durch entspannende Spazierginge
am Abend, einen wochentlichen Sauna-
gang und die Wiederaufnahme leichten
Fitnesstrainings mit kampferischen Ele-
menten (Box-Aerobic) ersetzt wurde.
Gerade die kampferischen Elemente des
Fitnesstrainings sollten ein Ventil fir die
Aggressionen liefern, die voraussichtlich
noch tber eine gewisse Zeitspanne durch
die betrieblichen Zumutungen aktiviert
werden wiirden.

Gleichzeitig wurde im Sinne eines
Problemldseprozesses (iberlegt, welche
Verdnderungen tatsachlich in betrieb-
lichen Strukturen und Abldufen realis-
tisch moglich wéren und welche davon
vom Patienten auf seiner Hierarchieebe-
ne auch um- und durchgesetzt werden
konnten.

ZWEITES
ANWENDUNGSBEISPIEL

Eine Schmerzpatientin mit chronischer
Fibromyalgie wird in der Supervision mit
der Problematik vorgestellt, dass sie jede
Therapiestunde nur mit vorwurfsvollen
Klagen iber ihren Gesundheitszustand
und die sich nicht bessernden Schmerzen
beginne. Auch gelingt es der Therapeu-
tin im Laufe der Therapiestunden nicht,
die von ihr angedachten Interventionen
einzusetzen (Entspannungstraining, Ver-
anderung des Schmerzverhaltens, Auf-
bau positiver Aktivitdten, um den Zirkel
Depressivitit — Schmerzen zu unterbre-
chen). Bei der Thematisierung des psy-
chosozialen Hintergrundes wird folgende
Problemsituation deutlich: Die Patientin
lebt in einer angespannten Ehesituati-

on, es ist bekannt, dass der Mann Uber
zwei Jahre hinweg ein sexuelles Verhalt-
nis mit einer gemeinsamen Bekannten
des Ehepaares hatte, die in der Néhe al-
leinstehend lebt. Die Patientin hatte dies
zufdllig herausgefunden und den beiden
tatsdchlich eine Zeit lang nachspioniert,
bis sie sich wirklich sicher war, dass sich
ihr Mann und die Bekannte (oft in der
Wohnung der Bekannten) trafen. Hinter-
her darauf angesprochen, wo er gewesen
sei, habe der Mann Ausreden gebraucht
und auf berufliche Termine verwiesen.
Irgendwann hat die Patientin dann den
Mann doch energisch mit ihrem Verdacht
konfrontiert und auch ,zugegeben”, dass
sie die beiden mehrmals heimlich ver-
folgt und zusammen gesehen hétte. Da-
rauf kam es zu einem massiven Streit, in
dem aber der Mann letztlich erklarte, die
Affare beenden zu wollen. Ob dieses tat-
sachlich geschehen ist, kann die Patien-
tin aber bis heute nicht sicher angeben.
Da sich aber nach dem Zeitpunkt der
Auseinandersetzung ihre Schmerzsym-
ptomatik deutlich verstarkte und sie mit
entsprechenden Arztbesuchen und kran-
kengymnastischen Terminen erheblich in
Anspruch genommen war, hatte sie es bis
heute nicht wieder angesprochen.

In der Supervision wird deutlich, dass
die Therapeutin auf das Jammern der Pa-
tientin mit latentem Arger reagiert, da sie
sich sehr viel Miihe mit der Patientin gibt,
sich von dieser aber ungerechtfertigter
Weise kritisiert fuihlt. Durch die Anwen-
dung der Selbst-Regulations-Hierachie
wurde folgendes deutlich: Das Fremd-
gehen des Mannes und der bisher letzt-
lich ungeklarte Status sowohl der Ehe wie
auch der ggf. immer noch bestehenden
Aufenbeziehung haben bei der Patientin
auf der Verhaltensebene zu einem Un-
terwerfungsverhalten gefiihrt, da sie ih-
ren Mann nicht verlieren mochte und sie
sich gerade wegen der starken Schmer-
zen zurzeit eine Trennung nicht vorstel-



412

ZARBOCK

len kann. Weiterhin ldsst sich auf der
Verhaltensebene im Sinne einer aktiven
Vermeidung exzessives Griibeln feststel-
len, wobei die Patientin hinsichtlich der
ehelichen Beziehung dartber griibelt,
ob sie doch etwas falsch gemacht habe
und ob sie sich nicht bereits friiher dem
Mann gegeniiber hitte anders verhalten
missen.

Als Emotionen der Patientin wurden
in der Supervision und dann in der an-
schlieRenden Therapie herausgearbeitet:

Wut  (Es wird mir etwas angetan und
ich sollte mich wehren!)

Schuld (Habe ich etwas falsch gemacht?)
Scham (Ich bin eine betrogene Ehefrau —
wer das wohl alles weil3?)

Ekel (Ich mag meinen Mann, der et-
was mit meiner Nachbarin hat,
nicht mehr in meine Nahe las-
sen.)

Trauer (Es konnte sein, dass ich wieder
ganz alleine bin.)

Angst (Im Moment wiirde ich wegen

meiner Erkrankung das Leben
nicht alleine schaffen.)

Die Grundbediirfnisse nach Bindung,
Autonomie und Selbstwerterh6hung und
natirlich auch Unlustvermeidung wer-
den massiv frustriert. Durch das Fremd-
gehen ist auch das Identitdtserleben in
Bezug auf die Partnerschaft und die Rolle
als Frau nachhaltig in Frage gestellt, so-
dass auch hier folgerichtig eine hohe In-
konsistenzspannung auszumachen ist.

In der Supervision konnte weiter he-
rausgearbeitet werden, dass wesentliche
Bedingungen der Situation der Patientin
und ihrer stdndigen Klagsamkeit noch
nicht hinreichend in der Therapie be-
riicksichtigt worden waren. Die bisher
Uberlegten therapeutischen Maflnahmen
(Verstarkeraufbau,  Entspannung etc.)
setzten nur an der dullersten Spitze des
Eisberges an und berlicksichtigen die

standig Inkonsistenz produzierende Kran-
kungs- und Verunsicherungs-Dynamik
nicht. Die Analyse der Situation mit der
Selbst-Regulations-Hierachie ergab An-
satzpunkte zum vorsichtigen emotions-
bezogenen Thematisieren im o. g. Sinne.
In der Supervision wurden Moglichkei-
ten erarbeitet, wie die schwierige emo-
tionale Situation bei der Patientin Schritt
fir Schritt zu bearbeiten ware. Zusdtz-
lich wurde eine ergdnzende Diagnostik
angeregt, um zu kldren, ob bei der Pa-
tientin ggf. auch eine abhangige Person-
lichkeitsakzentuierung vorliegen konnte.
Auch sollte die Biografie noch einmal
auf das Vorliegen assertiver Kompetenz-
mangel hin untersucht werden. Beson-
ders sollten die partnerschaftlichen Be-
ziehungen vor Eingang der jetzigen Ehe
noch einmal auf auffdllige interaktionelle
Problemmuster im Sinne von Unterwer-
fung und Uberanpassung hin analysiert
werden.

DRITTES
ANWENDUNGSBEISPIEL

Ein neunjdhriger Junge kotet tagsiiber ein.
Bisherige Therapiemalnahmen, wie Toi-
lettentraining und Verstarkung des Toilet-
tenganges durch Punkte sammeln, hatten
nicht den gewlinschten Erfolg gebracht,
sondern sogar zur Verstarkung der Ein-
kotsymptomatik tagstiber gefiihrt. Aus der
Anamnese ergab sich, dass das Kind eine
Risikogeburt war und dass es wahrend
der Schwangerschaft massive Probleme
in der Ehe dadurch gab, dass der Mann
wahrend der Schwangerschaft auswarts
sehr viel zu tun gehabt hitte. Die Mutter
habe sich wéhrend der Schwangerschaft
allein gelassen gefiihlt, zumal sie ein sehr
schwieriges Verhdltnis zu ihren eigenen
Eltern und auch den Schwiegereltern ge-
habt habe. Auch hatten sich die Schwie-
gereltern gerade dann getrennt, als sie
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mit dem Jungen schwanger war. Der
jingere Bruder des Patienten ist der Son-
nenschein in der Familie und der Patient
duBerte in der Exploration, dass er auch
gern mal wieder klein sein méchte wie
sein Bruder. Aufféllig war auch, dass die
Symptomatik wieder verstarkt einsetz-
te, nachdem die Eltern den Patienten —
auf Anweisung des Therapeuten hin —
fur einige einkotungsfreie Tage gelobt hat-
ten. Mit den Eltern lief8 sich explorieren,
dass sie das Lob eigentlich widerwillig
gegeben hitten, da eine saubere Hose in
dem Alter ja eigentlich selbstverstandlich
sein misse. Eine vertiefte Exploration mit
der Frage, wem der Patient denn aus der
weiteren Familie dhnlich sei, ergab, dass
beide Eltern das Kind vom Charakter und
Auftreten her dhnlich dem Opa viter-
licherseits erlebten (,sich durchsetzen,
laut fordern”). Hier lieBen sich untergriin-
dige Ambivalenzspannungen der Eltern
und eine latente partielle Ablehnung des
Kindes ausmachen.

Eine Anwendung der Selbst-Regulati-
ons-Hierachie auf diese eher makrosko-
pische Situation ergibt folgende Uberle-
gungen: Das Verhalten des Jungen mit
dem Einkoten tragt Ziige einer trotzigen
Provokation, ist also teilweise dem An-
griffsstil der Belastungsbewdltigung zu-
zuordnen. Uberlegt werden kann, ob das
Verhalten ggf. auch durch seinen Ablen-
kungscharakter von zugrunde liegenden
Emotionen ebenfalls Aspekte der aktiven
Vermeidung zeigt.

Von dem Jungen liellen sich vermei-
dende Kognitionen in Bezug auf die Sym-
ptomatik erfragen. Er duferte, dass es ihm
nichts ausmachen wirde, noch in die
Hose zu machen. Gleichzeitig berichte-
te er auch, dass er gern wieder so klein
wie sein Bruder wdre. Dies kdnnte man
als eine das Einkotverhalten bewerten-
de Kognition sehen, da der Bruder noch
gewindelt und von der Mutter dann ge-
saubert wurde. Einkoten war quasi ,gut”,

da es korperliche Zuwendung und Pflege
durch die Mutter bedeutete.

Zwei Hypothesen Uber aktivierte
Emotionen wurden erarbeitet. Einmal
Trauer aufgrund der Erfahrung, nicht
wirklich oder nicht genug geliebt zu
werden. Gleichzeitig aber auch massi-
ver Arger (iber die mangelnde herzliche
Zuwendung der Eltern, insbesondere im
Vergleich zum ,geherzten” Bruder.

Im themengeleiteten therapeutischen
Spiel tauchte die Thematik Wut deutlich
auf. Der Patient wahlte zum Spielen oft
den bosen Drachen, ,der alles mit sei-
nem Feueratem kaputt machte”.

Uber den ,Zustand“ der Grundbe-
dirfnisse wurde Folgendes vermutet:
Das Bedurfnis nach Bindung ist deutlich
unterbefriedigt. Das Bediirfnis nach Au-
tonomie war sekundar frustriert, da der
Patient aufgrund des Einkotens z.B. nicht
bei Freunden (ibernachten konnte. Hier-
zu ist auch mitzuteilen, dass der Patient
in der Schule und im Spiel mit gleichalt-
rigen Kindern durchaus gut ankam und
auch einige gute Freunde hatte, die die
Einkotproblematik bisher noch nicht be-
merkt hatten. Auch frustriert war das Be-
dirfnis nach Selbstwerterhthung, da die
Einkotsymptomatik von seinen Eltern und
dlteren Geschwistern deutlich und regel-
maBig als kindisch und nicht altersgemafd
und sehr peinlich kommentiert wurde.

Als therapeutische Konsequenzen
aus diesen Betrachtungen wurde das rei-
ne Toilettentraining eingestellt. Stattdes-
sen wurde im therapeutischen Spiel mit
verschiedenen Angeboten die vermutete
Frustration von Grundbediirfnissen und
die damit einhergehenden Emotionen
thematisch inszeniert und versucht, po-
sitive Losungsangebote zur Bedirfnisbe-
friedigung zu gestalten. Da die Haupt-
hypothese war, dass ein ambivalentes
Bindungsangebot der Eltern dem Jungen
gegeniiber zu seiner chronischen Bin-
dungsfrustration und einem reaktiven
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Trotz fuhrte, wurden mit den Eltern ihre
eigenen Familienerfahrungen in Bezugs-
personensitzungen thematisiert. Hierzu
wurden beide Eltern gebeten, die Aufga-
be ,Meine Familie in Tieren zeichnen”
fur ihre eigene Herkunftsfamilie mit ih-
nen selbst als Kind zu gestalten. Die-
se Bilder wurden dann hinsichtlich der
deutlich werdenden Beziehungen, Rol-
lenzuweisungen und Grenzziehungen
thematisiert. Es wurde das Konzept der
transgenerational vererbbaren Familien-
muster eingefiihrt und besprochen, wel-
che ,Charaktereigenschaften” und Prob-
leme im Sinne einer transgenerationalen
Weitergabe von Problemmustern in der
Beziehung zwischen dem Patienten und
den Eltern wieder auftauchten. Durch
Arbeit an der Korrektur der von den ei-
genen Eltern erhaltenen negativen Bot-
schaften konnten die Kindseltern sie be-
riihrende Einsichten gewinnen. Es gelang
durch Offenlegung der ,unerwiinschten”
Erbschaften die aktuell eigenen Familien-
beziehungen von den ,Schatten der Ver-
gangenheit” zu l6sen. Letztlich gelang es
mit der Hintergrundarbeit aus Emotions-
und Bedirfnisregulation im Einzelsetting
mit dem Kind und der begleitenden Fa-
milienarbeit die Situation so zu entlasten,
dass der Patient nach zwei Monaten von
alleine das Einkoten einstellte.

DIsKUSSION

Das Konzept der Selbst-Regulations-Hier-
achie integriert bisher getrennte Konzepte
der (psycho-bio-sozialen) Verhaltensre-
gulation und postuliert eine partiell hie-
rarchische Organisation mit dem Primat
von Grundbediirfnissen und Emotionen.
Die hierarchische Regulation kann vom
(bedrohten) Grundbeddirfnis zum Bewal-
tigungsverhalten bottom-up wie auch
von einem habituellen, generalisierten
Bewaltigungsverhalten zu (dann dysba-

lancierten und verzerrten) Grundbeduirf-
nisaktivierungen top-down erfolgen.

Unter pragmatischer Perspektive ist
es sinnvoll in der Therapie zuerst die
Regulationsebene herauszugreifen, die
im Erleben des Patienten am zuging-
lichsten erscheint. Die SRH soll es dem
Therapeuten jedoch erleichtern, die Ver-
bundenheit aller Regulationsebenen mit-
zudenken. Dem Therapeuten kann so er-
moglicht werden, Gegenlaufigkeiten und
Dialektiken (z.B. zwischen aggressivem
Verhalten und gleichzeitig vorliegendem
Bindungsbeddirfnis, zwischen stiller &u-
Rerer Vermeidung und innerer Wut) zu
erkennen, idealerweise mitfihlen und
adressieren zu kénnen.

Die Selbst-Regulations-Hierachie ist
somit ein zusitzliches Konzept zum
Verstdndnis verbaler PatientendufSerun-
gen, aber auch zur Generierung von
entsprechenden Therapeutenantworten.
Bei einer Patientenschilderung kann
der Therapeut vorsichtig versuchen, im
Narrativ ,geloschte” oder wenig genau
dargestellte  Emotionen,  Kognitionen,
Bewaltigungsreaktionen und (Grund-)
Bedlirfnisse zu erfragen bzw. geleitet
entdecken zu lassen. Emotionen kdnnen
dann differenziert, validiert und in Art,
Intensitdt und Haufigkeit auf ihre Ange-
messenheit hin beurteilt werden. Je nach
dem Ergebnis einer solchen fein diffe-
renzierenden Emotionsdiagnostik kann
dann an einer Situationsneubewertung,
einer Intensititsregulation der Emotion
oder dem angemessenen Ausdruck der
Emotion durch zielflihrendes Verhalten
gearbeitet werden. In Bezug auf die ver-
letzten Grundbedirfnisse werden diese
klar benannt, als berechtigt beurteilt und
es wird nach Wegen ihrer angemessenen
Befriedigung gesucht. Emotionen kon-
nen auch als Signale fiir den ,Zustand”
der Grundbediirfnisse zur Psychoeduka-
tion (individuelles Stérungsverstandnis
erarbeiten) und verbesserten Selbstregu-
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lation herausgearbeitet werden. Kognitio-
nen kénnen in ihren jeweiligen Funktio-
nen erkannt und ggf. korrigiert werden.
Bei der Korrektur negativer Selbst- oder
Situationsbewertungen konnen kognitive
Techniken nach Beck und Ellis zur An-
wendung kommen. Auf der Verhaltens-
ebene kann untersucht werden, wann
Ubergeneralisierte und starre Kampf-,
Flucht-, Erstarrungs- oder Unterwerfungs-
reaktionen quasi automatisch ,ansprin-
gen” oder schon zu daueraktiven Haltun-
gen geworden sind. Im Sinne der sozialen
Interaktionsanalyse (SIA; Zarbock, 2011,
S. 326 ff.) kann dann oft das eigentliche
Grundbedirfnis hinter der maladaptiven
Bewaltigungsreaktion freigelegt werden.
Oft kann gezeigt werden, dass das Be-
drohungserleben des Patienten auch Re-
sultat einer interpretierenden Verzerrung
der Situation ist. Die ,Verzerrung” der
Situation kann dann z.B. Uber eine Erin-
nerungsbriicke zu einer bedeutsamen,
situativ ahnlich gelagerten biografischen
Schlisselsituation fiihren. Diese wieder-
um kann durch imaginative Umstruktu-
rierung (Zarbock, 1994; Smucker & Kos-
ter, 2014) hilfreich bearbeitet werden.
Mit dem Konzept der Selbst-Regulati-
ons-Hierarchie (SRH) soll dem Verhaltens-
therapeuten ein zusatzliches Werkzeug
angeboten werden. Die SRH ergédnzt die
verhaltenstherapeutischen Problemana-
lysen von Situationen um eine verstark-
te Betonung der Grundbediirfnisse, der
Emotionen und der biologisch fundierten
Coping-Reaktionen. Die SRH kann daher
gut in ein kognitiv-verhaltenstherapeuti-
sches Vorgehen als Ergdnzung integriert
werden. Aus der Perspektive der Sche-
matherapie (Young, Klosko & Weishaar,
2005; Roediger, 2016a; Zarbock, 2014)
gesehen, werden mit der Selbst-Regula-
tions-Hierarchie teilweise Uberlegungen
der Schematherapie nachgezeichnet,
ohne dass die Kernbegriffe der Schema-
therapie (,Schema”, ,Modus”) verwandt

werden. Die starke Betonung von Grund-
bedrfnissen, Emotionen und des biolo-
gisch-verankerten Bedrohungs-Copings
in der SRH kann Prozesse ,hinter” den
Modi und Schemata transparent machen
bzw. eine ergidnzende Perspektive zur
Verfligung stellen.

Es ist Auffassung des Autors, dass
neben einer guten therapeutischen Be-
ziehung die Maglichkeit, aus einer Viel-
zahl von diagnostisch-therapeutischen
Perspektiven und Techniken auswahlen
zu konnen, die an den Vorlieben und An-
sprechbarkeiten des Patienten orientiert
sind (Stichwort: Passung), wesentlich zum
Erfolg einer VT beitragt. Auf die Notwen-
digkeit, bei einem solchen flexibilisierten
Vorgehen regelmafig (psychometrische)
Zielerreichungs-Einschdtzungen einzuho-
len, wurde an anderer Stelle bereits hin-
gewiesen (Zarbock, 2016).
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